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Io spero di non esser qualificato di retòrico se 
incomincio la mia relazione dicendo coi sommo Poeta: 

« e chi pensasse al ponderoso tema 
e all’ òmero mortai che se ne carca 
no ’l biasmerebbe se sott’ esso ei trema » 

Chiunque di voi potrà come me ricordare non 
pochi esempi della pratica, nei quali dovette trovarsi 
a tu per tu col dilemma diagnostico : febbre tifoide 
o pseudo-tifoide ? Chiunque di voi, credo, potrà con¬ 
venire con me che il periodo di orientazione diagno¬ 
stica fu spesso più lungo del periodo d'incremento 
della febbre che si dovea diagnosticare, e talvolta su¬ 
però per durata quello del periodo di stato. Qualcuno 
fra voi potrà, infine, come me affermare che il di¬ 
lemma diagnostico non fu risoluto, e che il dubbio 
continuò a tormentare lo spirito anche a caso felice¬ 
mente esaurito ! 

Come mai continua ancor oggi tanta incertezza 
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sebbene la Batteriologia abbia limpidamente chiarita 
Tetiologia e la patogenesi di una sì frequente e tor¬ 
mentatrice infezione? Come mai ìe difficoltà perdu¬ 
rano ancora, malgrado tanto febbrile tributo di do¬ 
cumenti clinici e di metodi nuovi di ricerca per una 
diagnosi sicura? Perchè è ancora così multiforme, 
cosi personale l’opera nostra medicatrice? Evidente¬ 
mente la via della diagnosi è ancora ingombra da 
grandi difficoltà e perciò si comprende come un tema, 
mi si passi il bisticcio, di così cronica attualità sia 
stato posto in discussione in un Congresso, effettuan- 
tesi in una regione d’Italia dove 1’ affezione ricorre 
con maggiore frequenza e più proteiforme che in al¬ 
tre, ed al quale furono chiamati i Benedettini del La¬ 
boratorio e gli Zoccolanti dell’ esercizio pratico ! 

Chi ha 1’ onore di parlarvi ha piena coscienza 
della gravità del compito die si è assunto. E se non 
ha creduto di resistere più di quello che fece alla gen¬ 
tile insistenza del Comitato di Palermo, gli è perchè 
lo acquietò e lo acqueta la influenza ci nicamente pa¬ 
terna e confortatrice del suo insigne Collega, venuto 
qui a portare i saporitissimi frutti del suo alto sa¬ 
pere e della sua grande esperienza ! Se non ha de¬ 
clinato l’incarico gli è perchè si ritenne e si ritiene 
sicuro che anche da voi, egregi Colleglli, verranno por¬ 
tati o il contributo dell’esperienza raccolta nell’eser¬ 
cizio pratico, od i risultati del laboratorio, di quella 
silente fucina dove si sviscera 1’ osservazione clinica ! 

Se egli non insistè maggiormente perchè fosse 
affidato ad intelligenze più alte e mature il difficile 
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compito, gli è perchè nelle vene deir anima sua scorre 
ancora con giovanile impulso, Y onda del più vivo 
entusiasmo per la scienza che professa. Se, infine, le 
difficoltà non lo scossero fu anche perchè nella Pa¬ 
lermo forte e gentile, alita sempre lo spirito e circo¬ 
lano ancora gli ammaestramenti di un Clinico che fu 
a lui ed a non pochi fra voi indimenticabile Maestro: 
perchè qui vive ancora nella memoria vostra e nel- 
Y anima generosa della Sicilia il ricordo di Cesare 
Federici ! 

Fortificato da questo e dalla benevolenza vostra 
io entro in argomento. 

* « • ' 

* * 

Il concetto, o Colleghi, che domina oggi Y inter¬ 
pretazione della etiologia e della patogenesi delia feb¬ 
bre tifoide non è, a chiunque guardi, protondamente 
diverso da quello dei tempi passati. Gli autori, so¬ 
pratutto Francesi, della prima metà del secolo pas¬ 
sato, da Proust a Chomel, esprimevano il loro giudi¬ 
zio sulla natura della malattia coir aggettivo di pu¬ 
trido, mentre noi oggi adoperiamo quello di u tossico „ 
che lo equivale perfettamente. Il supposto u contagium 
vivum „ è da un ventennio identificato nel bacillo di 
Gaffky-Eberth. Anche il substrato anatomo-patologico 
dell 7 infezione ci venne in gran pa te esattamente in¬ 
dicato: la febbre tifoide, secondo essi, avea origine da 
una gastro-enterite acuta. Nelle sue linee fondamen¬ 
tali, quasi direi macroscopiche, il sapere antico è stato 
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in buona parte conservato. La nozione etiologica della 
malattia divenuta matematicamente certa , ha fatto 
progredire assai lo studio delle alterazioni anatomi¬ 
che dovute al batterio generatore. Però non è ancora 
svelato in pieno il suo meccanismo d J azione pato¬ 
gena: non sappiamo cioè ancora con certezza assoluta 
so il bacillo tifico esercite la sua influenza solo per le 
sue tossine, e quali caratteristiche esse abbiano; se 
la tossiemia preceda e se realmente si accompagni a 
bacillemia, ed in caso affermativo, quale e quanta ne è 
l’importanza. Il bacillo di Eberth ha una sede di elezione 
principale, non costante, nelle placche di Peyer, poi 
passa nelle glandule mesenteriche e nella milza tume- 
facendole. Queste sono le note anatomiche culminanti 
dell’infezione. Ma le ricerche batteriologiche, specie 
dei tempi recentissimi, hanno notevolmente accre¬ 
sciute le nostre conoscenze sulla topografia del ba¬ 
cillo Ebertiano. 

Esso può: 1° oltreché nelle placche di Peyer, tro¬ 
varsi contemporaneamente nel sangue, nel polmone, 
nelle pleure, nei reni, nella vescica, nelle vie biliari, 
nelle meningi, sull’endocardio; o, indipendentemente 
da qualsiasi altra alterazione intestinale, unicamente 
nel sangue (setticemia tifica descritta per il primo 
da Santi), nella milza (splenotifo) , nelle vie biliari 
(colecistite tifosa), nelle meningi (meningite), nei reni 
(nefrite), sulla faccia (erisipela): II 0 esistere come 
elemento piogeno negli organi i più diversi nel pe¬ 
riodo terminale deir infezione. Da studi recenti và 
sempre più confermandosi 1 J idea che nei primi pe- 



riodi della malattia esista costantemente nel sangue. 

I 

E veramente, quando si consideri che quasi in ogni 
caso di febbre tifoide l’incontra, sul finire del primo 
settenario od all’ inizio del secondo, una tumefazione 
splenica provocata dall’ influenza morbosa dei bacillo 
di Eberth che vi si annida, e che nelle roseole è oggi, 
coi migliorati mezzi di ricerca, più spesso che in pas¬ 
sato dimostrabile la sua presenza; quando si ricordi 
che, specie nel periodo terminale deir infezione, si pos¬ 
sono avere complicanze flogistiche prodotte unica¬ 
mente da esso; scende, in nome de la logica, irresisti¬ 
bile la conclusione che nell’ infezione tifica ordinaria, 
il bacillo, fatto delle placche di Peyer il suo quartiere 
principale, mandi tossine in circolo a generare i sin¬ 
tomi principali della malattia , o vada egli stesso a 
produrre altri guasti nel sangue, o nei vari visceri 
dell 7 organismo. Solo in via eccezionale , come più 
addietro scrivemmo , può essere nel sangue senza 
che V intestino si presenti menomamente alterato: gli 
esempi superano oggi la trentina. Per quali vie en¬ 
tra in tal caso? Ignoriamo ancora. Ma comunque sia: 
vi arrivi dalle placche ulcerate, o per le vie linfati¬ 
che, o varchi la barriera dei tessuti intestinali senza 
alterarli, se pure è possibile, egli è certo che da esso 
o dalle tossine sue è prodotta la febbre ed i sintomi 
che F accompagnano. La sindrome risultante avrà 
gravità e fisionomia diversa a seconda della viru¬ 
lenza e della prevalente localizzazione del bacillo o 
delle sue tossine. Di qui due gruppi di forme della 
febbre tifoide : per la gravita distinguiamo la fulmi- 
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nante, quella grave e di media gravezza (forma co¬ 
mune) e le forme lievi rappresentate dalla febbricola 
tifoide, dall’ambulatoria o latente, dairapiretica, dal¬ 
l’abortiva e da quella ad andamento protratto (la forma 
che i Francesi con felice espressione dicono trainante ); 
per la prevalente localizzazione delle tossine (o del ba¬ 
cillo), la forma cerebrale, la spinale, la cerebro-spinale, 
la meningitica, la toracica, 1 ? addominale (colle sue 
varietà: intestinale (ileo e colotifo), adenica, splenica, 
epatica o biliare, e renale), la cutanea e la setticemica 
pura o primitiva, A questi gruppi principali la Cli¬ 
nica altri ne aggiunge quando un sintoma assume 
uno speciale risalto: così distinguiamo la forma emor¬ 
ragica, la iperpiretica (od atasso-adinamica) la biliosa, 
la infiammatoria, la setticemica. 

Queste diverse forme cliniche non traggono, co¬ 
bo’ è noto, unicamente origine dalla virulenza e sede 
del bacillo , ma anche dal diverso , quasi direi , dal 
personale modo di reagire dell’ organismo colpito. 
Da soggetti con speciale abito morfologico e tempe¬ 
ramento, con eccitabilità nervosa ed eredità patogena 
diverse, non si può attendere identità o somiglianza 
grande di reazione fenomenica , alla identica causa 
morbigena. La diversità che ne risulta è inoltre im¬ 
posta anche dall’età, e la Clinica appunto dimostra 
che la sindrome dell’infezione nel bambino è diversa 

da quella del vecchio , così da giustificare la crea¬ 
zione di due varietà. 

Nè qui, come sapete, terminano, o Colleghi, le ca¬ 
gioni che rendono già così proteiforme la febbre tifoide. 
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È raro il caso che nelle forme gravi non si os¬ 
servi qualche complicanza. Si può dire che tutti gl 
apparati organici possono dare un tributo più o meno 
cospicuo: dalla bocca all’ ultimo tratto intestinale; dal 
cervello alle ultime diramazioni periferiche dei nervi ; 
dal laringe agli alveoli polmonari; dal sangue alle sue 
sorgenti generatrici; dal cuore ai minimi pennelli va¬ 
scolari; dalle glandule a funzione specifica (rene, fe¬ 
gato) fino alle loro vie di escrezione; dai muscoli e 
dalle ossa, alle articolazioni; dagli organi genitali in¬ 
terni agli esterni; dalle glandole ai vasi linfatici; dalla 
cute al molle connettivo sottostante ! 

Tutte queste provincie organiche possono esser 
colpite dal bacillo di Eberth direttamente, oppure da 
altri batteri che a lui si associno nell’ opera dele¬ 
teria. Allora queste consecutive o collatera i cagioni 
di morbilità ingrossano ed aggravano la sindrome 
a seconda della loro portata, e dell’ importanza del* 
Y organo preso di mira. Sono gli stafilococchi o gli 
streptococchi che circolano nel sangue o s’annidano 
nei tessuti; o i pneumoeocchi che infiammano le vie 
aeree; o i bacilli tubercolari che traendo dalla depres¬ 
sione organica prodotta dall’ infezione, nuova o rin¬ 
novata vitalità, passano dallo stato di latenza a quello 
di azione e suscitano flogosi lente delle vie del respiro, 
od infezioni acute rapide e mortali. 

Tutta questa grande varietà di forme cliniche 
della tifoide è dominata da un sintoma a tutte co¬ 
mune: lo, febbre* Ma è questa costante? Presenta essa 
un decorso ciclico cosi caratteristico da farla riguar- 
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dare come la marca di fabbrica dell’infezione tifica? 

Tutte le forme cliniche vanno con febbre, ad ec¬ 
cezione di una che prende appunto nome dalla sua 
assenza. Però essa non offre oggi il decorso cicl co 
come ci venne descritto dagli studiosi che furono, da 
Gierse a Wunderlich ed a Liebermeister. Il suo modo 
d’ingruire e la durata dei tre periodi del ciclo termico 
hanno perduto le classiche impronte messe in rilievo 
da quei Sommi. Le famose leggi diagnostiche: che la 
febbre che al secondo giorno raggiunge i 40' non è 
tifoide; che la febbre che alla sera del 4° giorno non 
si eleva a 40' non è tifoide; che il maximum febbrile 

4 

vien raggiunto nelle ore vespertine; che la febbre si 
esaurisce per lisi, hanno in parte perduto il gran va¬ 
lore d’ un tempo. Ora non si verifica la esattezza di 
queste leggi che nelle epidemie: nei casi isolati la re¬ 
golarità del tracciato termico, come ce l’hanno de¬ 
scritta i nostri maggiori, è e rimane, il più spesso, 
un pio desiderio. 

Come è mutabile , anormale Y andamento della 
febbre per la elevazione e per il tipo, cosi lo è anche 
per la durata spesso lunga, penosa, esauriente ! 

Oggi è pur meno frequente che in passato lo stu¬ 
pore che valse alla malattia 1’ aggettivo più qualifi¬ 
cativo. Parecchi infermi anche con temperatura alta 
presentano il sensorio libero, poco intenso lo stato di 
prostrazione, la cefalea non sempre presente, nè no¬ 
tevolmente molesta. E la famosa u langue rótte „, colla 
ancor più celebrata a striscia nerastra centrale neuro¬ 
paralitica „ le osserviamo oggi con minore frequenza. 
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Alle deviazioni del ciclo termico, alle anomalie di 
qualcuno dei sintomi culminanti del sistema nervoso, 
s’aggiungono con eguale se non maggior proporzione, 
quelle di altri sintomi quali la diarrea coi disturbi sa¬ 
telliti, la roseola e Yepistassi pur divenute meno fre¬ 
quenti. Solo il tumore splenico rimane a far il paio 
colla febbre, nell’atrofica sintomatologia delle forme 
atipiche ! 

Nel 1888 il Peter, uno fra i più geniali ed acuti 
Clinici Francesi, così scriveva: u Comincio col dichia¬ 
rare che si è cambiata la mia febbre tifoide, voglio 
dire quella della mia giovinezza medica, quella che ho 
osservata ai tempi di Chomel e Louis. Io non veggo 
più, come di solito, meteorismi imponenti, lingue ar¬ 
rostite , narici fu ligi no se, non più deliri violenti ed 
agitazioni incessanti. „ Io credo che tutti siamo d’ac¬ 
cordo con lui. Ora prevalgono le forme miti ad an¬ 
damento anomalo od atipico, nelle quali solo s’in¬ 
contrano due fatti costanti: la febbre con un decorso 
niente affatto caratteristico, e la tumefazione spìenica 
che spesso non le è proporzionata. La febbre può 
presentare diversi tipi febbrili : continuo-remittente, 
intermittente od erratico) può facilmente recidivare. 
L’elevazione quotidiana di rado è la stessa, di rado 
si presenta alla stessa ora, talvolta è mattutina an¬ 
ziché vespertina. La linea d’incremento dell elevazione 
termica, la remissione e la defervescenza presentano, 
nelle loro modalità, una irregolarità così frequente 
da farne una delle migliori caratteristiche. Questa ir¬ 
regolarità colpisce anche la in inima sintomatologia 
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che si svolge dai vari apparati organici. Taluni in¬ 
fermi hanno il sensorio libero nel più ampio senso 
della parola; altri invece cefalea lieve, confusione di 
capo, ronzìo d’orecchi. Alcuni, e sono i meno, sop¬ 
portano con evangelica placidità la lenta durata della 
mite affezione e dormono bene ; altri sono irritabili 
e passano notti agitate ed insonni. Taluni hanno ano¬ 
ressia profonda, lingua impaniata, continua sete e 
senso di morbosa pienezza all’epigastrio, una invin¬ 
cibile stitichezza; altri invece con vivo appetito minac¬ 
ciano continui contrabbandi alimentari ed il loro ven¬ 
tre è obbediente come una sentinella. Chi ha tosse, 
e chi no. Chi ha pelle secca e chi si profonde in 
sudori. In taluni il chinino, il salo], il calome ano, 
il stro umile bagaglio d’armi contro la pertinace 
infezione, sono ben tollerati ; in altri invece sono inu¬ 
tili o dannosi ! Nel maggior numero di essi il solo 
latte è incapace di fare del male; nel minore è pos¬ 
si le un’alimentazione meno liquida. Date ai primi 
dei cibi solidi per riparare alle rovine della progres¬ 
siva consunzione e vedrete di botto una fiammata 
febbrile, e con essa crescere la disperazione nel ma¬ 
lato e nella famiglia. Date ai secondi il solo latte e 
vedrete, è vero, mitigarsi la sindrome, ma nel tempo 
stesso crescere il dimagramento e la prostrazione. 

Sono questi i documenti veri che passano sot¬ 
tocchio a noi Medici tutti, grossi o piccini, vecchi o 
giovani, insigni oppur no ! 

Ho voluto, gentili Colleghi, richiamare questi dati 
dulia quotidiana esperienza per necessità di dimostra- 
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zione. Le forme gravi della febbre tifoide ha,nno una 

sindrome così diversa, per numero e gravezza di sin¬ 
tomi, da quella delle febbri atipiche da non ravvisare 
tra loro che una tenue rassomiglianza. Le forme gravi 
della febbre tifoide alle quali manchino uno o due 
sintomi fondamentali si confondono cosi profonda¬ 
mente con infezioni febbrili gravi di altra natura, da 
riuscire difficile se non impossibile il loro riconosci¬ 
mento colla sola luce de la Clinica. Le forme anomale 
della febbre tifoide hanno un’ aria di famiglia cosi 
spiccata con alcune infezioni febbrili di natura diversa 
od ancora anonima, da potersi con esse interamente 
equivocare. 

Accanto quindi alla tifoide vera ad andamento 
normale od atipico stanno delle infezioni febbrili d’al¬ 
tra natura che ne riproducono la immagine clinica : 
si hanno cioè tifoidi e pseudo-tifoidi. Ma qui sarà bene 
intenderci subito sul significato preciso che si deve 
concedere a tale denominazione. Deve essa esprimere 
la estrema rassomiglianza del quadro clinico, oppure 
la grande affinità dell’elemento etiologico? È unanime 
il consenso nel primo ordine di idee e cioè che alla 
denominazione si accordi un significato puramente 
clinico. Alle forme febbrili supposte prodotte da ba¬ 
cilli simil-tifo si dovrebbe, secondo una recente pro¬ 
posta di Schottmuller, assegnare queIla di paratifoidi. 
Io credo accettabile tale proposta perchè nel nome è 
facilitato il riconoscimento etiologico (ielle varie forme 
febbrili. 

Le pseudotifoidi sono numerose: alcune ad ezio- 
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logia nota ma non facilmente svelabile; altre ancora 
di natura non precisata: sono le forme presunte pro¬ 
dotte da auto-intossicazione intestinale, da bacterium 
coli e da bacilli simil-tifo. 

* 

* * 

Tra le pseudotifoidi ad eziologia certa notiamo 
quelle prodotte dal bacillo tubercolare. Questa filossera 
della vita umana può determinare dei quadri clinici 
che nella loro immagine e nel loro andamento pos¬ 
sono riprodurre completamente la forma grave o di 
media gravezza della febbre tifoide : alludo alla tu¬ 
bercolosi miliare acuta, allo tifo-bacillosi di Landouzy, 
alla varietà tifoide della meningite tubercolare. Non 
può entrare nella mia relazione la trattazione parti¬ 
colareggiata e sistematica della diagnosi differenziale 
fra esse e la tifoide, ma ne darò in succinto gli ele¬ 
menti fondamentali. 

Nella granulìa la sindrome è preceduta dalla 
bacillemia, e la febbre che, prima, appare sull* oriz¬ 
zonte sintomatico non presenta nel suo andamento 
gli stadi della tifoide : il suo periodo d’incremento è 
assai più rapido : il tipo continuo remittente od in¬ 
termittente è per lo più costituito da accessi irrego¬ 
lari nella loro durata, durante i quali il tracciato of¬ 
fre delle larghe oscillazioni più o meno prolungate. 
Le remissioni si accompagnano ad estuazione abbon¬ 
dante. Come la febbre, così il polso procede diversa- 
mente che nella febbre tifoide. È più frequente, meno 
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dicrotico e non proporzionato all’elevazione della tem¬ 
peratura. Il respiro diviene pure assai frequente e con¬ 
sociato, fatto paradossale, ad anossiemia marcata ed 
a tormentosa asfissia. Questa “ dissociazione funzio¬ 
nale „ fra polso, respiro e temperatura costituisce an¬ 
cor oggi, uno dei migliori segni delle granulìa. Quando 
poi sono presenti la fotofobia, Tanisocoria, un’am- 
bliopia più o meno accentuata nel tempo istesso che 
la cefalea, lo stupore, l’adinamia^ il delirio notturno 
presentano modica o lieve intensità: quando mancano 
la carfologia, i sussulti tendinei e la lingua è poco 
arida e rossa, il ventre scavato a barca anziché me¬ 
teorico, e l’iperestesia e la dolorabilità diffusa a tutto 

* „ - r ■ : ^ ; j-- . ■ j > m " f 1 , b ■ 1 “ .\ c» s 

l'addome anziché al quadrante inguinale destro: quan¬ 
do si ha stitichezza anziché diarrea e, se questa esi¬ 
ste, le feci non hanno la caratteristica del color verde 
pisello : quando non si hanno emorragie nasali o in- 

I L 

testinali e le urine si presentano abbondanti per quan¬ 
tità e senza albumina o quasi; quando si osserva tutta 
questa sindrome in un soggetto ad eredità tube *co- 
colare, colle note morfologiche che gli sono partico¬ 
lari e non avente nè tumefazione splenica o solo ap¬ 
pena appena rilevabile, nè roseola, e viceversa sia 
possibile di rilevare coi mezzi adatti la esistenza di 

' ' ■ ' ■ - ws 5 .'/ l$y.- . I 

tumefazione delle glandole peri-bronchiali o di tuber¬ 
coli nel fondo deirocchio, allora la diagnosi assume 
tutti i caratteri della certezza. 

Nella tifo-bacillo si di Landouzy i caratteri distintivi 
sono poco notevoli e non è che dal loro insieme che 

r 

potrà stabilirsi una diagnosi di probabilità, la quale 
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diverrà certa quando un sintomo acuendosi singolar¬ 
mente ne sveli la natura, o quando si ricorra all’esame 
batterico se è possibile. Ma anche in questa come nella 
forma tubercolare precedente, vale come prezioso ele¬ 
mento di diagnosi la “ dissociazione funzionale „ tra 
polso, respiro e temperatura precedentemente descritta. 
La températura poi presenta delle grandi oscillazioni 
quotidiane spesso associate ad abbondanti sudori. In 
questa forma mancano i fenomeni catarrali delle vie 
aeree e digestive o sono appena accennati: mai o 
quasi mai si nota comparsa di albuminuria. 

Nelle varietà tifoide della meningite tubercolare 
acuta il complesso sintomatico riproduce quasi per 
intero quello del meningotifo. La cefalea intensa, il 
grido notturno, il vomito, la rigidità del collo, l’ipe¬ 
restesia generale, la costipazione ventrale possono 
essere i soli elementi costitutivi del quadro clinico, 
la febbre compresa. Per la diagnosi offrono lumi: il 
ciclo termico che è più irregolare nella forma tuber¬ 
colare; la mancanza in questa di tumefazione spleni- 
ca e di roseola, ed il frequente riscontro invece di 
una ipofonesi più o meno marcata a livello del ma¬ 
nubrio sternale e nella doccia paravertebrale all’al¬ 
tezza della 4 a dorsale, rivelatrice di quella tumefa¬ 
zione bronchiale che è al tempo stesso deposito e 
punto di partenza del virus tubercolare. Ad una dia¬ 
gnosi d’approssimazione si può giungere prendendo 
in considerazione i precedenti famiglias i e personali 

degli infermi e le note morfologiche denunzianti il 
predestinato alla tisi. 
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Vi è poi la febbre ad andamento atipico che ac¬ 
compagna la flogosi tubercolare lenta delle sierose 
in genere e della peritoneale in ispecie. Si osserva 
spesso in fanciulle all’epoca della pubertà. Chi di noi 
non fu talvolta vittima di un errore di diagnosi? La 
temperatura presenta un tipo continuo-remittente con 
scarsa elevazione termica e con remissioni mattutine 
che s’ avvicinano o toccano la norma, accompagnate 
or si ed or no da lieve estuazione. Manca qui od è 
appena sensibile la dissociazione tra polso, respiro e 
temperatura, ma hanno importanza per la diagnosi 
i seguenti dati: l’esistenza di una lieve dolenzìa ad¬ 
dominale diffusa o circoscritta all’ipogastrio, sponta¬ 
nea oppur provocata; delle alternative di stitichezza 
e diarrea, e, nelle fanciulle, la soppressione tempo¬ 
ranea dei mestrui. In tali casi le tumefazioni glan- 
dt lari agli inguini offrono, specie se vedute svolgersi 
giorno per giorno, un segno di riconoscimento di 
primissimo ordine. A decorso un po’ avanzato o 
si effonde liquido nell’addome od appaiono intume¬ 
scenze do orose : in tal caso la diagnosi si rende 
palpabile. Alcune volte è il brusco esordire di una 
meningite che conferma la diagnosi supposta, od 
addita le proporzioni del granchio che si stava per 

prendere ! 

Il tempo concessomi non mi permette di fermarmi 
ad una significante causa d’errore che può incontrarsi 
in quei casi di febbre tifoide nei quali delle precoci 
congestioni polmonari degli ap?ci fanno elevare il le¬ 
gittimo sospetto di una tubercolosi polmonare acuta. 
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Sono casi stati raccolti da Vaseille e Condeyras ed 
assai bene illustrati. 

Nei casi gravi di infezione tifica nei quali la set¬ 
ticemia domina la scena morbosa complicandosi an¬ 
che con emorragie cutanee, e la febbre può assumere 
tipo continuo-remit lente a larghe oscillazioni, o tipo 
intermittente, la rassomiglianza clinica colla febbre 
puerperale, colle septicoemie criptogenetiche da piogeni 
o da pneumococchi, colle endocarditi acute è alle volte 
decisiva. Così furono descritti nei bambini dal Fischi 

J 

dal De Bonis e dall’ Heubner delle setticemie gastro¬ 
intestinali prodotto da stafilococchi, con sindrome iden¬ 
tica a quella della tifoide di media gravezza. Dal Sit- 
tmann, dal Bruschettini, dal Thiemicìi da) Campbell, 
dallo Stenico e da altri vennero illustrate delle septi¬ 
coemie d’origine intestinale con un insieme sintomatico 
riproducente quello della tifoide ! Jn altri casi fu tro¬ 
vato dal Sittmann lo streptococco; dal Bozzolo, dal 
Silvestrini, dal Landi, dal Baduel il pneumococc-o; da 
loidschmidt, Tavel, Weichselbaum, Karlinski, Koles- 
nikow, Zickendorfer ed altri il bacillo del carbonchio; 
da Ehlers e Neumann il bacillo piocianeo. Ma non 
è possibile di additare gli elementi fondamentali del 
diagnostico differenziale perchè coi soli dati clinici è 
spesso impossibile. 

Non posso fermarmi, nemmeno con brevi accenni, 
alla febbre che accompagna in rari casi la evoluzione 
della silìlide e che fu dai francesi qualificata col titolo 
suggestivo di “ tifosi sifilitica „, nè delle forme ti¬ 
foidi della malaria nelle quali il Clinico di Roma qui 
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venuto a “ miracol mostrare di giovanil vigoria di 

/ 

membra e cPingegno „ ha dettato delle pagine di su¬ 
premo valore. Nè intendo di far sosta per dimostrare 
come la febbre tifoide a forma catarrale possa ripro¬ 
durre talvolta F intero quadro dell’ influenza. Nè vi 
parlerò delie febbri che si osservano nelle anemie 
gravi primitive al periodo terminale; nè della febbri¬ 
cola da pielite lenta, nè della febbricola epatica di re¬ 
cente illustrata da Grocco. 

La vostra pazienza, per quanto intessuta di gen¬ 
tilezza e cortesia, non lo consentirebbe, nè P ancor 
lungo cammino me lo permetterebbe. 

* 

* * 

Dell’affinità sintomatica tra la febbre tifoide e la 
febbre continua epidemica, o di Malta, o del Mediter¬ 
raneo dirà l’illustre Collega Prof. Tomaselli. Io non 
■esprimerò in questo punto il mio avviso, essendo 
qui venuto per apprendere e non per discutere.* 1 ) 

Ma io chiedo ai Col leghi il permesso di fermar¬ 
mi in maniera generale sulle forme anomale od ati¬ 
piche dell’ infezione tifoide, e specie su quelle ad an¬ 
damento protratto, perchè più d’una volta iella pra¬ 
tica ho sentito parlare di febbre da bacterium coli, da 
bacilli tifo-simili, eia autointossicazione intestinale! 


(1) Le ricerche batteriologiche collimano con quelle cllniche 
per ritenere la febbre di Malta un* infezione di natura diversa 
dalla tifica. È oggi assodato che il batterio generatore è il mi- 
crococcus melitensis ed è stato di recente espresso da Zammit 
l’idea che possa essere inoculato dalle zanzare. 
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Noi dobbiamo confessare che abbiamo insuffi¬ 
cientemente studiato queste tifoidi ad andamento ano¬ 
malo in ogni loro contingenza, e persistiamo ancora 
a non tenere nel debito conto gli ammaestramenti 
dell’Anatomia patologica e della Clinica. Questa ci ha 
dimostrato le anomalie dei sintomi; quella ci ha inse¬ 
gnato che le morti fulminee che si hanno nelle forme 
atipiche, anche dopo una loro lunga evoluzione , sono 
per lo più prodotte da peritonite da perforazione di 
ulceri tifose. Ora io domando: perchè nella interpreta¬ 
zione etiologica di queste forme febbrili non dobbiamo 
tener presenti gli insegnamenti in discorso, prima di 
ricorrere ad altra ipotesi? Perchè non dobbiamo rite¬ 
nere possibile per le ulceri tifose un periodo di guari¬ 
gione anormalmente lento come per altre ulcerazioni, 
le cutanee ad es. ? Ma non vediamo questa lentezza di 
evoluzione in soggetti di gracile costituzione, od a 
temperamento linfatico, o sottoposti alla latente in¬ 
fluenza di intossicazioni o di infezioni croniche? Io ho 
notato queste forme anomale con andamento spiom¬ 
bante a prevalenza nei soggetti linfatici, o sofferenti di 
disturbi di circolazione venosa intestinale. Ma quale 
significato, o Colleghi, può avere il fatto di quoti¬ 
diana osservazione, quello cioè di vedere elevarsi la 
febbre ed iniziarsi un nuovo ciclo termico grave co 
un semplice tentativo di alimentazione solida, se non 
quello di un’azione traumatica anziché tossica su que¬ 
ste ulceri a lenta evoluzione ? Perchè non dobbiamo 
ammettere che a ciò contribuisca la stipsi ostinata, 

dal vedere, in simili casi, che con un purgante la feb- 

* * 
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bre si attenua o temporaneamente sparisce ? E per¬ 
chè coloro che inclinano ad ammettere una genesi 
tossica intestinale, o l’esaltamento della virulenza di 
qualche batterio ospite abituale dell’ intestino ed inno¬ 
cuo, si peritano nei casi dubbi di riparare alla con¬ 
sunzione febbrile con un’ alimentazione solida ? E a 
chi mi obbietiasse che ciò che li trattiene è il princi¬ 
pio generale che nella febbre si deve adoperare l’ali¬ 
mentazione liquida, perchè 1’ unica che si convenga 
al catarro gastrico che l’accompagna quasi costan¬ 
temente, risponderei che in taluni di questi casi è 
l’inanizione che minaccia 1’ esistenza e no i la gra¬ 
vezza della febbre, epperciò non si dovrebbe essere 
così cauti come i fatti dimostrano ed impongono! 
Perchè nei bambini sofferenti di febbre tifoidea a Sento 
decorso è concesso, in qualche caso, un’alimentazione 
semi-solida per scongiurare gli effetti di un’ inanizione 
prodotta dal testardo, invincibile diniego di prendere 
alimenti liquidi ? Perchè sappiamo che assai di rado 
in essi le placche di Peyer ulcerano e sono quindi 
assai meno possibili le peritoniti perforatone ! 

Io mi guardo bene dal negare che alcune di que¬ 
ste febbri così lievi e cosi pertinaci nel loro anda¬ 
mento possano avere etiologia diversa dalla tifoide, 
ma l’ammettere con facilità delle infezioni da bacte- 
rium coli o la tossiemia intestinale cosi tout court , 
io lo ritengo un po’ precipitato. Io non ho ancora 
letto di qualche esempio di queste febbri, ben stu¬ 
diato, e nel quale si sia dimostrato come sicuro et 
unico elemento generatore il bacterium coli ! Le in- 
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dagini bibliografiche fatte mi hanno dato risultato ne¬ 
gativo. II Silvestrini che ha esaminato bacteriologi- 
camente 370 casi di tifoidi e presunte tifoidi in di¬ 
versi anni, non si è mai imbattuto in un’ infezione da 
bacterium coli. Chi consideri che egli da vari anni 
studia con amore ed ingegno questo argomento com- 
prenderà come si attenui Timportanza delle afferma¬ 
zioni di Thue, Widal e Legry, Marfan e Lyon, che 
descrissero varie modalità di infezioni da bacterium 
coli, ravvicinagli a quadri di tifoidi! Non v’è dubbio 
che il coli, ospite ordinario dell’ intestino, esaltando 
la sua virulenza possa produrre dei processi di en¬ 
terite acuta dissenteriforme, o dissenteria vera; lo 
hanno dimostrato le ricerche di Kruse, Celli, Heubner 
e di altri. Nè può negarsi che penetrato in qualche 
organo possa produrre delle dogosi supurative o no, 
accompagnate da febbre (ascessi epatici e renali, pie¬ 
liti purulente, ecc.). Ma non è ancora provato con ri¬ 
gore scientifico che possa provocare una batteriemia 
febbrile con una sindrome che riproduca in pieno 
quella delle tifoidi atipiche. Sono noti nella lettera¬ 
tura i casi di Alessandri, di Hitschmann, di Michel, 
di Heubner, di Sittmann e Barlow, ma chiunque leg¬ 
gerà i lavori di questi AA. troverà che di rado il 
bacterium coli fu rinvenuto isolato. E quando penso 
che nei substrati nutritivi esso , in concorrenza col 
bacillo tifico, riesce vincitore spegnendo col suo ri¬ 
goglioso sviluppo quello del bacillo Eberthiano; e che, 
d’altro canto, penetra rapidamente postmortem nei 
tessuti, io mi domando : perchè nella tifoide, colla 
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porta aperta delle ulcerazioni, non passa costante- 
mente ne sangue come infezione associata, anziché 
con estrema rarità ? Perchè ciò non avviene di re¬ 
gola quando risulta dall’ esame batteriologico delle 

+ 

feci tifose che esso non solo è presente in numero 
prodigioso, ma ha di solito anche accresciuta la sua 
virulenza ? A questo proposito poi non vanno ta¬ 
ciute le ricerche di Birch-Hirschfeld, dalle quali ve¬ 
niva dimostrato che nemmeno le lesioni intestinali 
in vivo favoriscono l’entrata del coli nel sangue: nè 
quelle di Motta-Coco secondo e quali la penetrazione 
di esso nel sangue o non eccita alcuna, o solo una 
fugace elevazione della temperatura ! E qui debbo an¬ 
cora ricordare che nelle setticemie gravi supposte 
prodotte da baci, coli vi fu, di solito, ipotermia (Boix). 
Nè posso infine esimermi dal menzionare le ricerche 
di Lemaire le quali dimostrarono Fazione protettrice 
del fegato contro il bacterium coli: il fegato non con¬ 
cederebbe il lascia-passare. E a chi poi pensasse che 
la febbre sia accesa dalle tossine che esso elabora nel- 
F intestino direi: ma perchè un purgante non lo cac¬ 
cia, o gli antisettici non valgono a nulla ? 

Così per queste febbri si è pure pensato a ba¬ 
cilli tifo-simili. Ma su quali dati si basa e fortifica 
una simile affermazione? La casistica in proposito è 
superlativamente sparuta. In taluni casi di febbre ad 
andamento tifoideo il Kurth di Bremen ha trovato un 
bacillo simil-tifo, patogeno, da lui qualificato col no¬ 
me di “ bacillus Bremensis Jebris gastricae Schott- 
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miiller in due pubblicazioni ha descritto dei casi cli¬ 
nici che offrivano la sindrome della tifoide, nei quali 
1 indagine batteriologica rivelò un bacillo che per le 
sue caratteristiche stava tra quello di Eberth ed il 
bacterium coli: un bactevium para-tiphy . Brion e Kai¬ 
ser hanno, nel mese di aprile testé decorso, pubbli¬ 
cato il caso di una giovane sofferente di colpite ble¬ 
norragia, nella quale Tesarne del sangue rivelò dei 
bacilli mobili che essi ascrissero alla categoria dei 
simil-tifo, ed ai quali legarono un processo febbrile 
notevole ed associato a roseola ! 

Ma questi, come ognun vede, sono casi isolati e 
non danno il diritto di pensare subito, in queste forme 
anomale, a bacilli simil-tifo perchè da essi non si ef¬ 
fonde che un chiarore appena appena crepuscolare! 

debbo anche aggiungere che molti di questi simil- 
tifo studiati batteriologicamente non hanno dimostrato 
azione patogena. In due casi descritti dal Bose la 
sindrome clinica non era che in parte paragonabile 
a quella delle febbri tifoidi anomale ! 

Nè maggior peso merita la così detta auto-intos- 
sicazione intestinale nella genesi di queste forme feb¬ 
brili ad andamento anomalo e lento. Già questo punto 
fu toccato al terzo Congresso di Medicina Interna de 
1891 a Roma. I relatori Albertoni e Silva ritennero 
che nell* intestino si potessero generare dei prodotti 
tossici capaci di provocare delle forme febbrili ad an¬ 
damento tifoideo e di lunga durata. Però i documenti 
clinici erano allora (e sono pure oggi) gracilissimi ! 



Si citavano così in nebulosa i casi di Westphalen e 
sopratutto quelli di Moritz, nei quali una febbre lieve, 
a tipo intermittente e della durata di varie settimane, 
si era vista sparire coir uso deir acido cloridrico, il 
potente antisettico delle fermentazioni gastriche. La 
mancanza deir acido succo-gastrico favoriva la pro¬ 
duzione delle tossine e l’assorbimento di queste era 
favorito dalla stasi fecale concomitante. Però fin da 
allora eransi elevate due obbiezioni importanti contro 
r adozione pura e genuina di una simile ipotesi. Sit- 
ten per il primo rilevò che è nelle feci liquide rista¬ 
gnanti che le tossine si formano per esser poi assor¬ 
bite dall’ intestino. Bouchard poi dimostrò che iella 
stipsi la tossicità urinaria non è aumentata ! Ma si 
badi bene; io non intendo con ciò di negare che vi 
siano casi d ? imbarazzo gastrico ed intestinale capaci 
di produrre febbre: questa è una nozione empirica di 
una verità incontrastabile. Gli esempi più classici di 
queste forme febbrili entero-tossiche (da contrapporsi 

r 

alle entero-infeitive) si hanno nel e puerpere e negli 
operati di laparotomia. In questi casi una cura lassa¬ 
tiva energica fa sparire ogni manifestazione morbosa. 
Ma se nel 1891 si poteva supporre timidamente la esi¬ 
stenza di forme febbrili miti a cronico andamento e 
di origine entero-tossica, oggi dobbiamo essere assai 
più circospetti perchè in molti di questi casi o la prova 
del W dal riuscì positiva, o si rinvennero i bacilli tifici 
nelle feci, E tanto maggiore deve essere questa riser¬ 
va, fin d’allora raccomandata da Maragliano, perchè 
vediamo ìa stitichezza frequentissima compagna della 
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stasi gastrica da dilatazione, in quelle condizioni cioè 
nelle quali la digestione ventricolare è assai compro¬ 
messa. Ora perchè in simili contingenze non abbiamo 
mai o quasi mai lebbre? Perchè non la vediamo inter¬ 
venire, ad esempio, nei soggetti isterici nei quali la 
stitichezza può raggiungere il più alto grado ? Anche 
quando essi, per obbedire ad un impulso morboso, 
usano alimenti impropri!? Che si pensa ora della sfer- 
coremia acuta febbrile del Duclos, quella forma clinica 
che può assumere le apparenze di una febbre tifica 
grave o di una febbre perniciosa, e nella quale la sti¬ 
tichezza è fenomeno costante? Non ha trovato ancora 
posto fisso nei quadri della Patologia e penso che non 
lo troverà mai perchè le ricerche batteriologiche hanno 
m più d’un caso mostrato esser vera V ipotesi della 
sua natura tifica ! Si deve, forse, seguendo i pre¬ 
cetti di Bouchard ritenere in simili casi la esistenza 
di un’alterata funzionalità dell’epitelio intestinale, per 
la quale esso perda il cosidetto u potere protettivo „ ? 
Ma anzitutto qual’ è il meccanismo di tale perverti- 
mento funzionale ? Quali sono questi prodotti che ge¬ 
neratisi nell’ intestino passano nel sangue ad accen¬ 
dere la febbre ? Perchè su questi prodotti il fegato 
ih u esercita la sua classica funzione svelenatrice ? 
Perchè in talune affezioni nelle quali si ha una evi¬ 
dente alterazione di porzioni estese della mucosa 
intestinale (enterite desquammativa, ernie strozzate) 
non si verifica che eccezionalmente la febbre? È da 
incolparsi la cessazione della peristaltica del tenue 
per la quale si facciano e si assorbano prodotti ab- 



normi ? Ma perchè la cura purgativa non è effica¬ 
ce ? Come è ammissibile che tale disturbo duri sì a 
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lungo ? E come si dimostra ? Come ognun vede è 
una ipotesi che insegue l’altra senza la possibilità di 
fermarle sulla via che conduce alla verità ! Ciò po¬ 
sto non è canone di buona logica di accogliere quella 
che ha per sè il sussidio dell’Anatomia patologica éd 
il conforto delFosservazione clinica? Non dimostra ìa 
Batteriologia che il bacillo di Eberth coltivato dalle 
feci tifose presenta notevoli variazioni nelle sue pro¬ 
prietà culturali e biologiche, dipendenti dalle condizioni 
dell’infermo, dal periodo dell’ infezione , dal trovarsi 
associato al bacterìum coli, o dalla presenza di sapro- 
fili delV intestino che ne turbino lo sviluppo o ne modi - 
fìchino l’attività? Non è estrèmamente diverso V indice 
della “ resistenza individuale „ alle cause infettive? 

Come ho più addietro scritto io non nego affatto 
resistenza di febbri encero-tossiche: tutt’ altro. Nego 
che si sia raggiunta la prova che possono durare a 
lungo. In ogni caso poi affermo che non conosciamo 
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affatto “ il substratum chimico febbrigeno „ e penso 
con Albu e col giovane e valente Clinico di Breslau 
che il determinismo di questi composti tossici, ora 
appena iniziato, sarà uno dei compiti più difficili della 
scienza del secolo XX. 

* 
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Le grandi difficoltà che dal punto di vista cli¬ 
nico si incontrano nella diagnosi di febbre tifoide in 
genere e delle sue forme atipiche in ispecie, traggono 
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origine sopratutto dalla varietà dei quadri clinici e 
dalla mancanza di un tipico segno di riconoscimento. 

Marsh con un importante studio statistico sulle 

% 

difficoltà della diagnosi di tale affezione dalla sola 
valutazione dei sintomi clinici, ha dimostrato che nel 
31 % dei 9157 casi osservati in vari anni negli spe¬ 
dali di Londra non era stata possibile una diagnosi 
certa. Questo risultato assume una notevole impor¬ 
tanza quando si consideri che lo studio del Marsh è 
stato fatto solo 7 anni fà! Per tali difficoltà e per la 
necessità di evitare un errore di diagnosi, in questa 
malattia singolarmente temibile, si iniziarono ricer¬ 
che su larga scala per stabilire segni certi della na¬ 
tura della infez one febbrile. Esse non furono più por¬ 
tate, come prima della scoperta del bacillo di Eberth, 
sulla sintomatologia per vedere di spremerne ancora 
qualche succo, ma in quella parte dell’organismo od 
in quegli escreti dove il bacillo stesso si annida o si 
presenta. Il recente tentativo di Filipowicz e di Quen- 
tin di dare al segno palmo-plantare una importanza 
diagnostica notevole, ha precocemente abortito. Anche 
la diazoreazione come V ipoleucocitosi per il frequente 
riscontrarsi in processi febbrili di natura diversa dalla 
tifoide, hanno in gran parte perduto il valore diagno¬ 
stico d 7 un tempo non molto remoto. 

Risultando dagli insegnamenti delFAnatomia pa¬ 
tologica che il bacillo di Eberth fa d’ordinario la sua 
prima tappa nelle placche di Peyer, le prime ricerche 
batteriologiche furono portate sulle feci. Ma sin dallo 
inizio si affacciò una grande difficoltà: si trovò nelle 
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feci un bacillo, il coli, che si ritenne fratello legittimo 
del bacillo tifico. La scuola Francese, capitanata da 
Roux, identificava sulle prime nettamente questi due 
batteri, ma da allora una serie fittissima di avori 
espletati anche da diligenti osservatori italiani, dal 
Terni e dal Sfivestrini al Capalbi, venne a dirimere 
ogni contesa con una precisione matematica. I me¬ 
todi di differenziazione dei due bacteri quasi non si 
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contano più. Il felice risultato del fecondo lavorio di 
selezione ha fatto riprendere con rinnovato ardore gli 
studi batteriologici sulle feci e sulle urine dei tifosi, e 
le ricerche cominciarono ad esser coronate da suc¬ 
cesso quando Elsner propose uno speciale mezzo cul¬ 
turale — gelatina con patate e KI — col quale veniva 
facilitata la differenziazione dei due bacilli e grande¬ 
mente favorita la vegetazione di quello tifico. Egli 
stesso constatò in 17 casi, 15 volte il bacillo Eberthiano. 
Brieger, in nove casi atipici, ebbe costante e precoce 
esito favorevole. Non solo; ma potè ancìie constatare 
che colla caduta della febbre sparivano i bacilli dalle 
feci: se questi perduravano dovevasi temere la reei- 
- diva. Lazarus ebbe pure risultato favorevole dalla l a 
alla 3 a settimana: anche Pollale confermò la bontà del 
metodo, solo una volta equivocando col bacillus fe- 
calis alcaligenes! Jemma in 33 casi, ebbe 30 volte ri¬ 
sultato favorevole. Richardson in 55 campioni di feci 
appartenenti a 10 tifosi ebbe 19 volte le colture ca¬ 
ratteristiche del bacillo tifico: mancarono in due casi 

tipici. Però a questi felici risultati ottenuti nel periodo 
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iniziale del nuovo metodo, altri se ne ebbero meno 
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favorevoli: Breuer, Mòdke e molti altri infirmarono 
il grande valore diagnostico concesso dai primi os¬ 
servatori, ed ora può dirsi cne le simpatie per il me¬ 
todo sono assai diminuite. 

Così anche la uro-gelatina proposta da Piorkow- 
sky per la identica ricerca ed alla quale eras ac¬ 
cordato notevole valore da Schiitze, Gebauer, Micha- 
elis, Mackenna è stata giudicata poco favorevolmente 
da Wittich, Unger e Portner, Menzer e Bischoff. Gnudi 
però in un lavoro denso di logica rileva i lati deboli 
del metodo ed addita il modo di evitarli. In 89 esami 
praticati egli ebbe 53 reperti positivi riguardanti 34 
casi di febbre tifoidi, di 35 sottoposti ad esame. Co¬ 
noscendo il rigore e la grande prudenza con cui si 
procede nella Clinica di Bologna, ì risultati di Gnudi 
fanno rialzare il valore del metodo, sebbene, in un 
recente studio sperimentale, Scholz e Krause affer¬ 
mino che la uro-gelatina è certo un ottimo mezzo dif¬ 
ferenziale dei due bacilli, ma le colture a piatto su 
di esso ottenute non bastano per una diagnosi certa 
di bacillo di Eberth. Secondo Curschmann questo me¬ 
todo non può avere avvenire pratico. 

Nel 1896 venne dal Widal indicato un metodo 
diagnostico che sulle prime si ritenne infallibile. Al¬ 
ludo alla siero-reazione. Widal applicò alla Clinica la 
scoperta di Griiber secondo la quale raggiunta di siero 
di sangue di tifosi convalescenti o di animali infettati 
da bacilli tifici, ad una modica diluizione di questi, ne 
determina Tagglutinamento sotto forma di fiocchetti. 
Al Griiber spetta indubbiamente il merito di aver com- 
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preso che questo fenomeno era qualche cosa di spe¬ 
ciale, inerente al siero dei tifosi o degli animali infetti 
di bacillo tifico ; ma devesi pure al Widal l’altro gran¬ 
dissimo di aver provato subito dopo che questa rea¬ 
zione nel sangue dei tifosi compare precocemente e 
che perciò può essere di gran valore per la diagnosi. 

La notevole importanza che si concede a questa 

che fu d’allora detta “ prova del Widal „ m’impone 

/ 

di passarla al -vaglio di una critica minuta e serena. 

Widal propose due metodi : il microscopico che 
consiste nel prendere una goccia di siero di sangue 
tifoso, di aggiungerla a dieci goccie di cultura recente 
di tifo in brodo e di far l’esame a goccia pendente; e 
il macroscopico nel quale invece si prendono tre goccie 
dello stesso siero di sangue, levato dalla vena me¬ 
diana del braccio. Si aggiungono a 4 cmc. di coltura 
che si lasciano in termostato 24 ore, prima di esami¬ 
narla. Col primo metodo si vedono sotto il microsco¬ 
pio i bacilli agglutinati ed immobili; nel secondo la 
coltura si chiarifica perchè i bacilli agglutinati cadono 
al fondo. Tutti coloro che nel : 896 e nei primi del 
1897 li applicarono, ne cantarono le laudi: i risultati 
erano costantemente positivi e confermavano i se¬ 
guenti postulati di Widal e cioè : 1° che la reazione 
si può osservare nei primi due o tre giorni d’inizio 
dell’ infezione ; 2° che è massima nel periodo di stato; 
3° che perdura nella defervescenza e convalescenza e 
che può mantenersi ancora per qualche mese od anno 
dalla cessazione della malattia. 

Dai ricercatori al calor rosso si arrivò perfino ad 
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affermare che il solo bacillo tifico si agglutinava col 
siero tifoso, e che perciò un tale reperto doveva co¬ 
stituire un sicuro mezzo di differenziazione dal ba- 
cillus coli ! 

B ’ 1 ‘ " ■ . j ‘ ’ 1! . ■V... * 

Ma una prima doccia venne somministrata da 
Stern, il quale provò che il siero di sangue di soggetti 
sani nelle proporzioni da uno a dieci agglutina i ba¬ 
cili del tifo. Il Mills poco tempo prima aveva avvertito 
che nel procedere alla prova si debba tener calcolo 
della virulenza della cultura che si adopra, poiché tanto 
più questa è grande e tanto meno facile e più tardivo 
e l’agglutinamento. Colla osservazione di Stern, gene- 
ralmente confermata, venne tolta ogni importanza ai 
contributi favorevoli prima ottenuti colla diluizione da 
1: 10, nati con un peccato d ? origine incancellabile. 
Da allora fu proposta una maggiore diluizione : il 
Du Mesnil de Rochemont da 1: 25; F Hàdka, il Siegert 
ed altri ancora da 1: 33, il Van Oordt, il Casagrande, 

il Valagussa, il Fiocca da 1: 40; il Feindel ed il Toma» 

* - . 

selli da 1: 50; lo Scheffer da 1: 100. Questa varietà 
numerica dimostra che non si è ancora stabilito un 

. _ - ■*- ' x 

limite minimo fisso, ciò che sarebbe ben necessario 
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per sapere dove esattamente comincia F attendibilità 
della prova. In seguito si rivelò un’altra sorgente di 
errore, la presenza cioè nelle vecchie culture di am¬ 
massi di bacilli tifici. Ora i risultati di tutti quegli os¬ 
servatori ai quali mancò questa avvertenza, non sono 
scientificamente attendibili. Nè lo sono quelli di co¬ 
loro che seguendo il consiglio di Widal e Sicard 
adoperarono le culture conservate col formol, perchè 
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Malvoz dimostrò che quel composto chimico, come 
molti altri, ha potere agglutinante. Perciò sono so¬ 
lamente utilizzabili i risultati di quegli osservatori che 
esperimentarono colla diluizione 1: 10, con colture gio¬ 
vani (18-24 ore) di un campione fisso di bacillo di 
Eberth e non presentanti ammassi bacillari. È qui il 
momento di ricordare come nelP intendimento di ren¬ 
dere più pratico il metodo si sia ricorso anche, su 
proposta di Stero se non erro, al sangue disseccato 
e come questo metodo che fu detto u secco „ sia 
stato generalmente e favorevolmente accolto. Briggs, 
Hermann e Williams dopo d’aver richiamato l’atten¬ 
zione sul fatto che nel sangue disseccato si incontra¬ 
no talvolta dei grumetti di fibrina che, staccandosi, 
possono trarre in errore, hanno scritto e stampato 
un formulario da mandare a quei medici pratici che, 
vivendo lontano dai centri scientifici e mancando di 
mezzi di ricerca, sentissero il bisogno di accertare 
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la diagnosi di tifoide; Questa proposta di una prati¬ 
cità tutta americana è stata accolta e propugnata an¬ 
che fra noi. ma non so con quale successo ! 

Quali furono i risultati ottenuti osservando le 
cautele precedentemente accennate ? Non costante- 
mente favorevoli. Però le eccezioni sono rarissime 
e non scemerebbero gran fatto la sensibilità della 
prova se non si vedessero aumentare proprio ora 
che la tecnica della ricerca è più perfezionata e le 
cautele assai maggiori ! È mancata la reazione in qua¬ 
lunque periodo della febbre tifoide al Widal, al Thom¬ 
pson, al Fiirbringer, all’ Uhlenhuth, al Berghinz, allo 
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Stachelin, ali’Astaud e Babioii, al Mennella, al Kasel, 
al Mann, al Schumacher, al v. Gerlòczy, al Yetz, al 
van Oordt, al Braeken, al Wells ed a molti altri. 
La reazione constatata al principio della malattia 
di solito continua negli altri periodi e nella convale¬ 
scenza e può persistere fino a 12 anni dopo ! Ma an¬ 
che qui si incontrano eccezioni . Essa può comparire 
più tardi, al 2° o 3° settenario, a giorni alterni, o solo 
nel periodo della convalescenza. Non ha rapporto 
alcuno colla gravità della malattia e ciò risulta in 
massima dalla fitta letteratura apparsa sul tema. 
Nel periodo iniziale od entusiastico della ricerca, co¬ 
me si sa, i poteri frenatori della riflessione e della 
prudenza non sempre funzionano bene, ed è perciò 
che vediamo il Courmont dare alla prova, illico et 
immediate, anche un notevole valore prognostico. Se¬ 
guendo egli il concetto che la formazione della so¬ 
stanza agglutinante sia una difesa che 1’ organismo 
oppone all’infezione, pensò che l’esito favorevole di¬ 
pendesse da una maggior copia della medesima for¬ 
matasi. Bastarono pochi mesi eli controllo perchè que¬ 
sta ipotesi più ardita che geniale minasse compieta- 
mente. 

La reazione di Widal compare precocemente ? 
Nella pratica la necessità di stabilire presto la diagnosi 
è somma. Il pubblico, lo sappiam bene tutti noi, taccia 
d'imperizia quel medico che di fronte al primo insor¬ 
gere d’ una lebbre non sballa di botto la diagnosi defi¬ 
nitiva. Perciò sarà sopra tutti apprezzabile quel me¬ 
todo che, essendo di generale e facile applicazione , 
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darà nel minor temoo possibile risultati certi. Ora 
alla prova del Widal alla quale si volsero e si vol¬ 
gono fidenti i Medici si deve anche concedere il me¬ 
rito di una diagnosi precoce ? Dobbiamo rispondere 
di no. È eccezionale la comparsa della reazione ag¬ 
glutinante al 2° e 3° giorno della malattia. Di solito 
appare al 2° settenario quando già i sintomi cardi¬ 
nali dell’ infezione sogliono essere comparsi. Essa ri¬ 
tarda poi con una certa frequenza fino alla 3 a setti¬ 
mana ed in rari casi anche dopo i) 30° giorno. Non 
solo: ma non è sempre presente nella evoluzione di 
uno stesso caso clinico. Questi fatti ne attenuano la 
importanza come segno precoce, ma non come mezzo 
diagnostico perchè fu constatata anche nei casi di 
febbre tifoide atipica, là cioè dove le difficoltà sono 
alle volte insormontabili ! 

E passiamo ora ad un altro punto assai im¬ 
portante. La reazione di Widal è specifica dell infe¬ 
zione tifica? Oobbiam dire recisamente di no. Essa 
venne riscontrata in malati di meningite tubercolare, 
di endocardite acuta, di setticemia ed in altre ma¬ 
lattie! Ma dobbiamo soggiungere che questi casi sono 
rarissimi e che per taluno di essi non ; possibile 
escludere in maniera assoluta il sospetto di una pre¬ 
cedente infezione tifosa lieve, dopoché si è visto che 
in molti casi la cosidetta febbre gastrica non è che 
una tifoide lievissima e con reazione positiva ! Al 
certo la non assoluta costanza della reazione nella 
tifoide, ed il presentarsi in affezioni diverse tolgono 
alla prova di Widal la qualifica di specifica. E ciò 


— 40 — 

viemaggiormente se si considera che il siero tifoso 
ha talvolta azione agglutinante sul bacterium coli e 
su qualche tifo-simile. Però io convengo coi Pro¬ 
fessor Tomaselli che essa può avere importanza de¬ 
cisiva “ nei casi dubbii di tifo nei quali una sinto¬ 
matologia molto grave fa oscillare la diagnosi tra 
processi acuti molto diversi „ o nei casi lievi nei quali 
la povertà della sindrome è esattamente proporzionale 
alle deficienze della diagnostica. Il Baduel, il Fiocca 
ed il Ferrarini che in riviste critiche assai bene con¬ 
dotte hanno esaminato nelle loro fonti originali i casi 
negativi, hanno rilevato in più di uno di essi, errori 
dì metodo o tecnica insufficiente, epperciò essi conce¬ 
dono alla prova ancora una notevole importanza dia¬ 
gnostica. 

* 

* * 

Col diminuire dell’ entusiasmo per questa prova 
ha tentato o tenta di risorgere la pratica della pun¬ 
tura della milza a scopo diagnostico , considerando 
che la tumefazione di essa è prodotta dal bacillo ti¬ 
fico che vi si annida. Io stesso ho fatto praticare la 
puntura della milza a tale scopo da un mio allievo, il 
Dott. Migliorato, in parecchi malati di tifo ed il reperto 
fu costantemente positivo. La prova del Widal riuscì 
pure sempre favorevole. Nessun danno risentirono gli 
infermi dalla puntura fatta co la maggiore cura e colle 
massime cautele. Come noi, non ebbero a notare in¬ 
convenienti Biffi e Galli che praticarono questo metodo 
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in soggetti con forme anomale di tifoide e con risultati 
positivi. Però esso, per quanto sicuro nel suo esito, 
è altrettanto poco pratico e, per mani inesperte, non 
poco pericoloso. E perciò si comprende la poca at¬ 
trazione che esercita perfino nelle Cliniche e nei Ser¬ 
vizi Ospedalieri dove Fopera nostra si può svolgere 
senza insidie collaterali. 

Oggi una nuova via si va additando, quella della 
ricerca batteriologica del sangue. Già in passato eran- 
si ottenuti alcuni risultati favorevoli anche dal san¬ 
gue delle roseole. Nel 1895 Neufeld riprendendo que¬ 
sto studio ebbe a confermarli e con lui, Curschmann 
e Rumpf. Il Silvestrini è il primo a rivolgere V inda¬ 
gine direttamente sul sangue preso in notevole quan¬ 
tità, ma nè le sue ricerche, nè quelle di Pieraccini fu¬ 
rono coronate felicemente, Schottmuller poco dopo 

ebbe risultati più incoraggianti: in 50 casi ottenne 40 
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volte risultato positivo. Castellani ricordando Fazione 
battericida del sangue operò su grandi quantità di 
brodo, nel quale erano lasciate cadere da 10-40 goc- 
eie di sangue. Egli trovò in 14 casi 12 volte il bacillo 
nella l a e nella 2 a settimana: in un caso ebbe reperto 
positivo nella prima settimana quando ancora non era 
presente la reazione di Widal. E ciò che ancor più 
interessa è il reperto positivo in un caso atipico nel 
quale mancava la roseola e non si era potuto ricono¬ 
scere la esistenza di un tumore splenico. Auerbach e 
Unger, seguendo un tale metodo, trovarono in 10 casi 
certi di tifo il bacillo sette volte: in 12 a , 16 a , 22 a , 29 a e 
42 a giornata di malattia. Oourmont nel dicembre pas- 
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sato, dando per sua la tecnica di Castellani, ha pure 
risultati positivi. Menzer sui primi di quest’anno porta 
un contributo favorevole al nuovo metodo. Il Dottor 
Fiorentini, mio assistente, ha 4 reperti positivi in 4 
casi di tifoide certa. Quali speranze legittima esso ? 
Quale la sua praticità ? È prematura la risposta. 
Però io ricordo quanto ho detto in principio di que¬ 
sto discorso : che cioè il bacillo tifico in un determi¬ 
nato periodo della febbre tifoide è nel sangue: quello 
cioo che và dai primi sintomi alla comparsa della ro¬ 
seola e della tumefazione splenica. Ciò rende razio¬ 
nale il metodo e giustifica la ricerca. 

* 

* * 

Ed ora raccogliendo le fila quale dei metodi dia¬ 
gnostici passati in rassegna può essere indicato co¬ 
me il più sicuro ed al tempo stesso il più pratico? Nes¬ 
suno presenta combinate queste due qualità preziosis¬ 
sime. Per sicurezza di risultato sovrasta quello della 
puntura splenica: per praticità la reazione del Wi- 
dal. I metodi proposti da Elsner e Piorkowsky non 
possono sconfinare dal laboratorio ed esigono una 
lunga esperienza. Tirando le somme possiamo dire 
che per le esigenze della pratica ci manca un metodo 
a tutti accessibile. Tempi migliori saranno quelli nei 
quali, sfrondato F insegnamento Universitario del- 
F eccesso di studi teorici, la Batteriologia assunta ad 
insegnamento ufficiale (ed un buon passo con mo¬ 
derno ardimento F ha fatto testé S, E. il Ministro 
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Nasi) permetterà ai medici tutti di trar profitto di 
quella limpida luce che essa va proiettando nella etio- 
ìogia e nella diagnosi dei morbi infettivi ! Quella, o 
Colleghi, che ci viene dalla osservazione clinica, per 
quanto meridiana, non basta sempre a penetrare del 
tutto il mistero della diagnosi. 

Nè i nuovi raggi onde il fascio si accrebbe e mo¬ 
venti da nuove sorgenti d J indagine hanno ancora 
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acquietata fi attività nostra che sola si appaga nella 
verità conquistata. Accanto ad essa però una nuova 
luce, crepuscolare prima ed oggi vivissima , quella 
che scaturisce dalla giovane scienza, dalla Batterio¬ 
logia , è venuta in soccorso per ridurre in sempre 
minori proporzioni il dominio dell’ ignoto. E dalia 
loro unione, è dal fraterno connubio dell’ osserva¬ 
zione clinica e della ricerca di laboratorio che la 
scienza della vita morbosa andrà, nel suo continuo 
divenire, fortificandosi di verità dimostrabili. A que¬ 
st’ opera di redenzione dall’ ignoto, a questo aumento 
del sapere per il quale la battaglia contro la natura 
morbosa è promettitrice di vittoria debbon tutti par¬ 
tecipare: dai sacerdoti della scienza a coloro che con 
una vita davvero eroica, spendono in moneta pratica 
le conquiste della scienza. Noi qui convenuti, di Si¬ 
cilia e di fuori, come dal punto di vista patriottico 
sentiamo 1’ unità dell’ anima italiana, così da quello 

l . I ■ 
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universale della scienza dobbiam sentire l’unità dei- 
1’ anima umana nella lotta per uno dei suoi più no¬ 
bili ideali: quello della difesa dell’ uomo dai morbi e 

dalle loro cagioni, 
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E questi Congressi regionali dovrebbero appunto 
costituire come tanti nuclei di formazione di questa 
unione, nel tempo istesso che centri d’intesa sia su 
questioni scientifiche locali, che di difesa professio¬ 
nale; perchè, o Signori Colleglli, mi par l’ora giunta 
che nella moderna conquista dei diritti di classe, an¬ 
che la nostra esiga un posto più alto nella estima¬ 
zione e nella coscienza della Società. Palermo che in 
un tripudio di commozioni patriottiche e di feste ci 
ha chiamati a raccolta, abbia il nostro vivissimo plauso 
e la promessa che ne seguiremo 1’ esempio ! 


Maggio 1902. 










































































































